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4）指導時家族の参加（1名）
］v　考察
　以上の結果により，患者は現実に革まられていること
のみにとらわれて，項目の1や2についての基礎的知識
を充分に理解しようとしない傾向を示している。結局，
何故，水分，塩分の制限が必要なのか，という根本が理
解されていない為，充分な自己管理が確立されない現状
に七一，ていると考えられる。私達は，患者に指導する際
この点を充分に考慮し，患者自信に納得のいく説明をし
ていかなければならない。
　又，項目4の合併症の説明をした後で，ttもう説明は
聞きたくない”と訴えた患者がいたが，これは，今後の
不安に対する患者の一蒔的なショックの為と思われる。
現に，数時間後に再び患者を訪問してみると，笑顔で，
ttｻんなことはない”といっているのである。
　しかし，ここで振り返ってみると，私達は導入期の対
象にある患者達の，精神状態や性格なども考慮せずに，
ただ一方的に指導の順序や時期を決めて，それに患者を
あてはめていった様に思える。患者個々の状態，つまり
心身共に安定の兆しを感じさせ，現状の受容に目を向け
てきた頃を見計らって飽く迄も，患者の状態に合わせ，
時間的にも余裕をもった指導をしていくべきであったと
思う。又，自己管理を確立していく上で，患者自身の透
析への理解もさることながら，患者を取り巻く家族の理
解と協力は重要な役割を示すといえよう。患者と最も接
する時間の島・家族が，私達の代わりとなって，少しず
つでも，患者を前向きに指導していってくれることによ
り患者の意欲の向上，更に延命へとつながるものと思わ
れる。
　訪問指導に対しては，患者と看護婦が安定した環境の
中で，余裕をもって言葉をかわせたことにより，患者の
日頃知りたいと思っていた疑問など数多く聞くことがで
き，今後も再度検討した上で取り入れていこうと思う。
　おわりに
　今回，透析導入期～移行期の患者に対して訪問指導を
行なってみて，指導する時期というものは，患者が自己
管理を確立していく上で，かなりの影響を与えるもので
あるということが理解できた様に思われる。
　尚，今後の課題になるが，自己管理教育がより効果的
に行なえる為には，現在，内科腎臓外来に通院中で将来
透析導入予定の患者に対し，導入前より，透析室での治
療の見学，必要があれば，他患とのコミー1、t．ニケーション
を経て，不安の減少を図り，段階を追って，基礎的知識
より説明指導していく機会を持ち透析に対する理解を深
めていける様援助していきたいと考えている。
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7～2　透析患者を通して院内継続看護を考える
透析患者の院内継続看護を考える会
　　　　　　　　透析室　菅野　芳雄・5　病　菊地　光子
　　　　　　　　W－3　栗谷川恵子・W－2　木村富士子
　　　　　　　03病鳥沢加代
はじめに
　医療の進歩に伴い，人工透析患者は夜間透析も行われ
ており社会復帰可能となっている。平均余命ユ3年（日本），
米国では16年，当院でも10年であり，自己管理教育によ
り治療を円滑に効果的に実施するためのシステム化が必
要になってきている。年聞800　一ユ000万円を国から補助
されている現在，システム化することにより平均在院日
数を少なく，早期に社会復帰することが可能ではないか
と思われる。どの様なシステムが最も理想的であるかと
いうと，実際あところそれぞれの施設の特殊性や，位置
づけ，規模，指導的立場にある医師の考え方等によって
千差万別の形態がとられている。当院においては，現在
定数ベット数10床，緊急透析用の個人用透析コンソール
2台を常備し，入院及び外来透析用患者20名の患者の治
療にあたっており，透析導入期の患者は，各病棟に分散
した形で入院しており，患者の状態，情報が得にくい。
我々の施設においても，最初から現在のようなプランが
あって形づくられてきたのではなく，そこにかかわる人
の動態の変化に応じて作りあげられたといってもよいで
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あろう。私達グループは，透析患者の看護をどのように
したら，最も効率的に行えるだろうか，もっと合理的な
システムには出来ないだろうか，という共通した問題意
識のもとに，「透析患者の院内継続看護を考える会」を
本年6月4日に発足し，微力ながらも継続看護を目標に
書類検討から取りくんでみました。
　グループメンバーは，年間を通し比較的患者数の多い
病棟の協力を得，年間計画をたて，月2－3回ユ7時一20
時の時間外を利用プログラムにそって学習を進めてきま
した。
　まず，検討をはじめる前に，透析患者の置かれている
状況把握，透析患者の理解及び，透析室の見学実習，社
会復帰患者の状況を知るための夜間透析施設の見学等の
勉強会を行ないました。透析室と病棟間のコミュニケー
ションをより密にする為の一方法として，情報用紙類の
システム化に取りくんだ。
　継続看護上の問題
　1）透析をうけるに至るまでの経過に個別性があり，
　　　透析受け入れが異なる。
　2）施設的問題一腎センターとして独立していない。
　3）透析室と病棟の申し送りが特殊性を欠き，効果的
　　　申し送りがされていない。
　4）医師間の連絡が悪い。
　5）食事指導上の問題
　6）用紙の問題
　7）看護婦の透析知識のレベル統一がない。
　今回のテーマ・の選択理由
1－7の問題の中で小グループで実現可能なものである
書類の統一だけをとりあげてみた。
　1）透析室から病棟申し送り
　2）透析患者の心理的アプローチ
　3）内シャント
　3）月間スケジュール
　4）レポートチェックー時間内に①から⑪を確実に申
　　　送る，1回毎消せる。
　5）問題点情報用紙
　6）温度板
　7）カーデックス1
　8）カーデックス皿
　9）看護記録1号用紙
　10）看護記録2号用紙
　11）カルテ1号用紙（輸血専用用紙）
　12）カルテ2号用紙
　13）検査成績表
　14）透析記録
　15）透析における指導要項
　16）退院時看護要約
1～ユ6をバインダーにおさめてみました。尚6～12まで
のは現在各病棟で使用中につき参照のこと。
病棟主治医看護婦殿
透析患者を受け持たれた場合下記に御留意下さい。
　1　透析日には患者さんをAM8：3〔迄に必ず透析室にカルテ，看護記録温度板を持って出して下さい。
2　定時，臨時の注射等は，カードと共に透析室に持参して下さい。その場合，ディスポの注射器を使用す
’　るようお願いします。
3　輸血は，できるだけ透析中に行ないたい為，必ずAM10：00迄にできるよう御指示下さい。透析日以外
　ではKの値が高くなり高K血症になりやすいので厳守して下さい。
4患者の採血は月2回第2週，第4週の木，金に行ないます。その日透析でない場合は，前后いずれか
　に行ないます。
　　透析予定日に臨時の採血がある場合，穿刺前に行ないますので容器と：検査用紙を持参して下さい。
検査項目　第2週一透析前
　　　　（木・金）　透析后
　　　　　第4週一透析前
　　　　（木・金）　透析后
黒血1，生化1，HB抗原
生化1
未血1，生化1，鉄
生化1
　　　　※検査結果は，透析室を経由してから病棟へ行きます。
5　導入期及び安定；期の透析患者につきましては，dry　weight設定，透析経過のcheckの為，平底月
　1回，1）胸部X－P，2）EKGの検査をお願いします。　（浮腫，高血圧，異常な体重増加のある時は
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更に間隔を短かく）
※尚，X－Pフィルム，　EKG記録は結果が出来しだい透析時カルテと共に透析室へ持参させて下さい。
6　食事（昼）は，14：00が返血ですので，PM12：30までにお願いします。
7　昼のみ主食はおにぎりにし透析室へもってきてもらう（ハシ，スプーンそえる）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東京都新宿区西新宿6丁目7番ユ号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　東京医科大学病院人工臓器部
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話（342）6111番　透析室553
透析患者の心理的アプローチ
分　　　類 要　　　点 患者の一般的特徴 その他考慮ｷべき事 看護　目　標
腎不全となり，
｢ずれ透析を受
ｯるであろうと
ｾわれた人，及
ﾑ近々透析開始
ﾆ決まっている
・計画的に患者の心身
ｼ面からの準備をは
ｩる（家族の協力を
ｾる）
E医療者側の統一
Eシャント作製
E不均衡症候群
・透析への不安
E透析からの逃避（や
轤ﾈいで済ませられ
ﾈいだろうか）
E死への恐怖
E自分を責めたり，思
｢悩む（どうしてこ
?ﾈことになったの
ｾろうか。あれがい
ｯなかった。）
年令
ｫ別
a気の経過
ｫ格
①透析，その他へ対する不安を
@軽減させて，環境作りをする
A現在の自分の病状を正しく冷
@静にみつめられるようにする
@（腎臓病の理解）
B透析への心がまえをもたせる
C社会復帰への希望をもたせる
D正しい自己管理について学ば
Eせる
E出来るだけ家族と共に行う
第1回透析から
闃咩ｧ析
@2～3回／週
演?ｧ析から
@　3ケ月
・病棟と透析室との統
黷?ﾍかる（密な情
??ｷによる早期処
u）
E各種指導
H事，水分の管理
@（合併症の予防）
tの解剖と生理
@（腎臓病の理解）
ｧ析器械及び療法の
燒ｾ
Vャントの管理
叝岦ｶ活一般への指
ｱ等
。透析導入したこ．とで
ﾌ精神的ショック・
E透析機器への不安
E透析による急激な体
ｲの変化にとまどい
ﾖ心がすべて身体の
ｱとに向いている
年令
ﾁに老人
沚ｸデータ
スムースな透析導入ができるよ
､援助する
@透析に対する不安を軽減し，
@精神的動揺への配慮をする
A新しい環境に適応させる。
B透掌中の苦痛を最小限にする
C透析についての理解を深めさ
@せる
D社会復帰への希望をもたせる
E食事，その他の自己管理につ
@いて学ばせる
移行期
定期透析
Q～3回／週
@　から
ﾊ院透析に移行
ｷるまで
・退院への不安
E退院家族指導
e種指導のチェック
@リストによる最終点
氈@　9
B試験外泊
・体調がだんだん良く
ﾈり生きている喜び
?ｴじる
E透析について少しず
ﾂ理解しだす
年令，性別
ﾆ族，性格
w歴，知能
E業
沚ｸデータ
早期社会復帰をめざして援助す
驥@透析の受容を援助する
A精神的自立を促がす
B合併症について理解させる
C食事療法の実践を援助する
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3ケ月 ・不均衡症候群 ・今後透析を続けると ⑤日常生活の中での自己管理の
移
～ いうことを考える余 実践を援助する
1　年 裕ができてきて，ゆ ⑥社会復帰を援助する
行 ううつになる。通院透析，食事管理
期 社会復帰ととまどい
ながらも適応しよう
と努力する
・長期療養のためスト 。定期的な拘束，体力 移行期は同
レスへの配慮 的限界，食事および じ ①順調な社会生活が送れるよう
安 ・社会復帰，自己管理 水、塩分制限がある 透析の経過 援助する能力，性的な問題 。体調および心理的に ②合併症を予防する
精神的不安定 良い時期と悪い時期 ③食事療法及び自己管理の持続
定 。不均衡症候群 と波がある を援助する
・死への不安をもって
いる
期 ・透析が生活のリズム
の中に入り，その人
なりに社会生活を続
けている
末 自己管理不良
期 合併症
月間スケジュ　ル
A B C D E F G H 1 J K
問題点・情報用紙
月　日 内　　　　　　　　　　　　　　　　　　　容 サイン
’
’
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レポ　　トチェ　ック
①シャント音　　　良　　不良　　　　　拍動　　良　　不良
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　雑音　　良　　不良
②食事量　　　　％（朝）
③睡眠状態　　　　良　　不良　　　　　　不眠の原因
④バイタル　　　　BP．　P．　KT
　　　　　　　　　　　　　　　　　一　　般　　状　　態
⑤内服（降圧剤，利尿剤）の有無　　　　　　前日夕，当日朝
⑥in　out（補液を含める）
⑦採血，第2，4週の木金　　　　　　　　　検査伝票と容器持参
⑧持参物品　　　　X－P，カルテ，温度板，EKG，輸血（薬物），点滴，看護計画，透析記録
⑨透析中に飲ませてほしい内服薬，点眼薬
⑩注射，点滴，輸血
＠排泄に関して，下剤内服有無　　　　　　　　朝排便の有無，下痢の有無
⑫その他
　　皿、　　　　　　　　　　　　　’
検　査　成　績　表
月　日 月　日
TP WBC　x　103
A／G RBC×104
TTT Hbg／dI
　　　　　　7yTT 一．一 Ht％
総Bil／直接Bil MCHμμ9
尿素N 網赤血球0／00
クレアチニン 血小板×104
尿酸 一． 冒』皿』
Na 1
9　　　　　　戸
血　液　透　析　記　録
氏　　　名 才 ♂，♀ 第　　　　　病棟，外来
昭和　　　　年　　　　月　　、　　日 第　　　　　　　　　　回
透　　　析　　　開　　　始 透　　　析　　　終　　　了
時　　　間 午前，午後　　　　時　　　分 午前，午後　　　　時　　　　分
体　　　重 kg kg
使　用　機　種 ヘ　パ　　リ　ン 単位
儒　　口　　＿．　　ノ　　　瞬 一70　rっ　　々　　　こ　　　、！ 1【一　」【「
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19．〈食事療法〉 ユ0．〈薬剤〉氏名
透析における指導要項チュックリスト表　　　氏名 物品購入
L　　　無 計量スプーン，はかり 月　日
　　／Tイン 服薬方法 月　日 サイン
栄獲　素 五大栄養素 P アルミゲル
透析食ﾉついて 塩分Cal水分 K KMP－CaPイキサレート
NaCI食：品中のNacI，調味料Nacl 血　圧 アルドメットAプレゾうンetc
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　開始月日（　　　　　）
@透析についての考え方
@　　。患者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
@　　。家族（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
`　I　ユ．＜はじめるにあたって＞
@　　u♪透析療法の概略
@　　②曲折・関す・資料の紹介畷驚募繋盟計上あ．これ力蜥療法です
@　　（3｝必要物品購入の勧め｛計量器，計母スプーン，体重計｝
@　　2．〈PD＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3．〈HD＞
水　　　分 食品中の水分燃焼水，飲水 種　　類 尿　酸 アロプリノール
蛋　白　質 良質蛋白質，プロティンスコアー 貧　血 鉄剤vロモボランデポー
カロリー 運動量，体重，Kとの関係 Ca 乳酸Ca
K 含有料の大小，調理方法 縮下剤 アローゼン，etc
生体膜，浸透圧利用 月　日 サイン 体外鱈弔していること 月　日 サイン
外　食　に
ﾂ　い　て
PDの原理
普@置　の
ｵ　く　み
PDの順序 ダイアライザーの種類　　● 11．〈検　査〉　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　五　（paperテスト）
器械の説明 ヘパリン 透析患者の目標とするデーターの値 月　日 　　’Tイン ※　指導項目の確認と必票に応じて，再指導を行なう。
挿入の意義 限外ろ過 総　蛋　白
保護固定，抜去時の処置
HDの原理
yび器械
プライミング，洗い流し 尿素窒素
腹膜ボタン
包交の必要性，祷潔の必要性 血流量と瀞脈圧 カリウム
入浴及び浸水時の処置 浸透圧 ナトリウム
腹　膜炎 透　折液 ヘマトクリット
イ　レウス 温　　　度 クレアチニン
P　D　の
?@発　症 腹腔内臓器の損傷と下痢 シャントとは… 心胸　比
排液困難 術後の管理
血圧の低下とショック 使用開始時期
　　　　　　　　　　r　．　　、
S．　（合併症）
シャン・ト音聴取の実際
B1，〈PD＞シャント
ﾑ
※　全体の評価
保護（外傷，感染）
心　不　全 6 ボタン部の包交の仕方の実際 月　日 サイン
脱水，血圧との関係
肺　浮腫 サージカルドレープの貼り方
緊急カードの説明と配布
貧　　　血
高カリウム血症
緊　急　時 緊急時の対策及び処置 2，〈食事療法〉
異所性石灰化
止血の仕方（実際も） 食品成分表購入の有無 月　日 サイン
肝　　　炎
病院食を食事日誌へ記載
骨　　　折
上記を食品成分表を使い計算
5，　（不均衡症候群）頭痛，ロ区吐，ひきつれ
U．　（体　重）
V．　（血圧）
W．　（ドライウエイト）
出血傾向
献立の作成
治療食の紹介
外食について
E
器
1
循環器食事療法チェックリスト
1．病院食の説明
　a．当院の腎臓病治療食について
　b。患者の治療食について｛
2．参考本のすすめ
　1．｛　｝　2．13．腎臓病と食事療法の必要性の説明
※すすめた本に基づいて
4．腎臓の解剖と生理について
※すすめた本に基づいて
5．基本的説明
①蛋白質について
②　食塩について
③水について
｝
｝
a．蛋白質と腎臓病について
b．摂取方法
a　食塩とNaの関係とその働き
b、腎臓病との関係と摂取方法
。．外食既成食品に含まれる塩分のパンフレット配布
a　腎臓病と水の関係
④Kについて
　　　　　　　　　　　a．Kと身体の関係，摂取方法
⑤　患者の嗜好の傾向確認，アドバイス
6．外泊日誌に病院食記載方法説明
7．　f食品成分表」　「腎臓病食品交換表」の使用方法説明
8．カロリー，蛋白質の計算の仕方
9．食塩鼠の計算の仕方（加工品　調味料　Na）　　患者側の条件
　　　。計算力をみる　　　　　　　　　　　　1　年令60才以内
10．
11．献立作成
　　　。治療食に適しているか
　　　O栄養のバランス
　　　。総カロリー
12．外　　泊
王3．外泊日誌評価
　。調理のコツをつかめているかみる
　・食品の目安の理解ができているか
　　みる
交換食の方法の説明
　　　　　　　　　　　　　才
2　家族の協力（有。無）
3　計算力，一応カロリー計算が
できる
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献立作成ができる（pt又はFa）
外泊をして実践ができた
病気の理解（家族）かある
食事療法に一応興味がある
経済的な問題（有・無）
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　バインダー利用上の問題
　1．どこに保管，管理するのか。
　2．医師との利用上の問題があり，話あいの結果，バ
インダー内の書類の順番変更可能性がある。
　3．バインダーを透析患者のみに使用するか，病院全
体で使用することになるのか。
　4．この書類を退院，外来通院時どう使用するのか。
　5．透析室医師，看護婦，病棟側医師，看護婦，栄養
師とのカンファレンスによって更に効果が期待されるの
ではないか。
　利　点
　1．バインダーユ冊ですべての情報が得られる。
　2．教育プログラムを組むことにより透析患者の平均
在院日数が減る。
　3．過去の情報の積み重ねにより看護上レベル統一が
はかれる。
バインダー作成に至ったが，実用したのは，申し送り表
のみであり，使用した結果
　利点として
1．
2．
3．
物品の確認が出来る。
もれがなく，聞きやすく，申し送りが統一された。
言葉で伝えると継続できない点をカバーできる。
申し送り表のみでも効果がみられたので，バインダー使
用により，更に効果が期待できるのではと考えておりま
す。
　おわりに
　過去において，透析療法の適応を決定するに当って，
医学的のみならず，患者の社会的地位や貢献度，年令，
知的レベルなども考慮すべきか否かを討議されたことが
あった。今や適応については，年令の幅は5才から80才
ぐらいまでの高令者に及んでおり，原疾患についても，
かっては禁忌とされていた重症の全身疾患による腎不全
患者も例外としないほど，対象領域は拡大し内科に限ら
ず，数科に及んでいる。したがって適応範囲の拡大は医
学的諸問題のみならず，患者の社会的側面にも多種多様
の問題を生じる結果となっており，．透析看護のシステム
化の望まれる背景ともなっている。透析導入される患者
の背景，生活環境，教育水準，知的レベル等千差万別な
状況に対応しそれぞれの患者に適した看護計画を立案，
実践するには，高度な医学的知識はもとより熟練した技
術と患者の社会的，心理的問題を解決できる能力を要求
され，看護者としての守備範囲の拡大に伴うキャパシテ
ィーが問われている。今回透析室，関連病棟のコミニュ
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ケーションを更に促進させるための一方法として情報用
紙のシステム化をとりあげてみた。透析患者看護の特徴
は，この治療が患者の全生涯を通じてくり返される永続
的な，エンドレスケアであり，それによって生じるさま
ざまなストレスを患者のみならず，医療スタッフも共に
受容しなければならない。今後，私達グループの最終目
的である透析室，各病棟間の理想的システム作りに，こ
の用紙を利用しながら努力していきたいと思います。
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7～3　継続看護へむけての一考察
一入退院サマリーの検討とその試み一
盛病棟2階耳鼻科
耳鼻科外来
外来手術室
研究期間
○中野八重美　戸舘　高玉　千葉　一戸　大村　饒波
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　佐々木大山　　以上23名
　昭和57年9月14日～11月15日
1．はじめに
　年々，悪性疾患患者が増加する現状での問題は，一旦
入院し治療した患者であっても何らかの障害部分や諸問
題を抱え社会復帰目的で外来通院する例が多いというこ
とである。
　又，比較的その様な患者は，完治ということではなく，
再入院という不安も加わり，その問題はかなり深刻な内
容のことが多い。
　当，耳鼻科，頭頸部領域疾患に於ける悪性疾患患者も
同様の問題を拘える。
　しかし，現実には，この様な患者に対して通院→入院
→退院，又再入院も含めその問題を継続し観察すること
により問題解決に向けて看護展開していく場や記録がな
いということが，尚さらに問題を深刻化させている1つ
の原因でもあると思われる。
　現実に，多くの問題を抱えたまま退院した患者や，再
入院した患者に接していて，その時点での問題把握は
出来たとしても，全体的流れの中で患者を把握していな
い為に，時には看護側の出遅れが生じた。
　この様なことは，各科に病棟→外来の中で患者を何か
しらの形ぞ継続し観察していくシステムが出来ることに
よりかなり問題は解決されるものであると思われる。
　そこで，この様な問題解決の改善と，外来での流動的
作業の見直し又，病棟に於ける患者との関りのあり方を
見つめ直すと共に，せめて院内に於てだけでも継続出来
る外来と病棟の看護がおこなえる様外来と病棟のスタ
ッフの意識を統一し将来への継続看護の糸口となる様に
記録用紙の作成をし，実施したのでその経過，考察を発
表したいと思う。
2．実施と方法
　①記録用紙の作成
〈目的〉個々の患者の問題点を共有できるようにする為，
共通の用紙を用いて病棟と外来の情報交換を目的とする。
〈土台となる内容〉
◎病棟から外来に望むもの
a　初診時の患者の状態
b　病識，主訴
。　治療経過とムンテラの内容
d　通院中の諸問題
e　入院に対するムンテラと反応
◎外来から病棟に望むもの
a
b
c
d
e
f
g
入院中の治療経過及びムンテラと患者の反応
入院中の諸問題
退院時の患者の状態及び主訴，病識
退院時のムンテラ
退院指導内容
退院後の要観察チェック項目
　　　　　　　　　　N次回受診日
　上記の目的から，土台となる内容を病棟，外来の間で，
お互いに話し合いを持ち，内容を検討した。
特に多忙な日常勤務の中で，お互いに過度の負担とな
らないことも念頭に置き，下記の用紙を作成した。
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